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SKIEROWANIE NA ODDZIAŁ REHABILITACJI I LECZENIA OTYŁOŚCI  

Imię i nazwisko właściciela:.......................................................................................................................  

Telefon kontaktowy : ................................................................................................................................ 

Imię zwierzaka : ............................................................... Rasa : ............................................................. 

Wiek : ............................................................................... Waga : ........................................................... 

Lekarz prowadzący : .................................................................................................................................. 

Rozpoznanie/ diagnoza : .............................................................................................................  

Rodzaj zabiegu (data): ................................................................................................................ 

Przeciwwskazania: gorączka, ciąża, uogólniona choroba nowotworowa, epilepsja, rozrusznik serca, 

elementy elektroniczne, metalowe implanty, inne:....................................................................................... 

 

Cel zabiegów fizjoterapeutycznych : .......................................................................................................... 

 

RODZAJ TERAPII ILOŚĆ ZABIEGÓW, WSKAZÓWKI 

ĆWICZENIA BIERNE  

ĆWICZENIA CZYNNE/ AKTYWNE  

MAGNETOTERAPIA  

LASEROTERAPIA KL. III / KL. IV  

ELEKTROSTYMULACJA TENS/EMS  

ULTRADŹWIĘKI  

BIEŻNIA WODNA  

BIEŻNIA SUCHA  

MASAŻ, STRETCHING  

FALA UDERZENIOWA  

 

Zastrzegamy sobie prawo do zmiany rodzaju zabiegu lub odstąpieniu od wykonania zabiegu w razie 

wystąpienia przeciwwskazań.  

 

 

..................................................................  


